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Ишемический инсульт – частая причина инвалидизации и смертности� Стандартной терапией для пациентов, поступивших в течение 4,5 ч 
от начала симптомов и при отсутствии противопоказаний, является системный тромболизис� В отличие от этого, интервенционная терапия 
является новым вариантом лечения при окклюзии магистральных артерий головного мозга�
Приведено описание клинического случая: 71-летний пациент с инфарктом головного мозга в бассейне правой средней мозговой артерии 
поступил в срок, но имел противопоказания для системной тромболитической терапии, ему выполнено комбинированное интервенционное 
лечение с хорошим функциональным восстановлением�
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COMBINED INTERVENING THERAPY OF BRAIN INFARCTION IN THE MIDDLE CEREBRAL ARTERY 
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Ishemic stroke is a frequent cause of disability and mortality� Standard therapy of patients admitted within 4�5 hours from the start of symptoms 
is systemic thrombolysis if there are no contraindications to it� And intervening therapy is a new treatment technique in case of occlusion of the major 
brain arteries�
The clinical case is described: 71 year old patient with brain infarction in the middle cerebral artery circulation was admitted to hospital in time, 
but he had contraindications to systemic thrombolytic therapy, and he was treated with intervening therapy demonstrating good restoration 
of the functions�
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Инсульт занимает второе место в структуре при-
чин смерти во всем мире, уступая первенство лишь 
заболеваниям сердца [13]� Окклюзия внутренней 
сонной и средней мозговой артерий является самой 
распространенной причиной инфаркта головного 
мозга (ИГМ) в каротидном бассейне и составля-
ет до 90% всех ишемических инсультов [3]� Среди 
выживших по окончании острого периода более 
50% имеют неврологический дефицит различной 
степени тяжести, из них 20–27% требуют постоян-
ного постороннего ухода [4]� 
Наиболее доказанный способ лечения ИГМ – 
это реканализация сосудистого русла� История 
системной тромболитической терапии с помощью 
рекомбинантного тканевого активатора плазмино-
гена развивается с 1996 г� Несмотря на широкое вне-
дрение внутривенного тромболизиса, возможности 
системной тромболитической терапии ограничены 
как в отношении клинической эффективности и 
временного окна, так и эффективности реканали-
зации�
Внутрисосудистые методики показаны преиму-
щественно при окклюзии или сужении магистраль-
ного артериального ствола, а в ряде ситуаций – при 
наличии противопоказаний для системной тром-
болитической терапии [1, 2]� Базируются они на 
возможностях и технических приемах церебраль-
ной ангиографии (ЦАГ) [1, 5]� В ряде исследований 
показано, что использование механической тромб- 
эктомии безопасно и эффективно спустя даже 8 ч 
от возникновения симптомов [7, 9, 10, 14]� Соглас-
но последним рекомендациям наиболее эффектив-
ным кровоток-восстанавливающим эффектом об-
ладают интервенционные механические методики 
[1, 8, 12, 15], а комбинации механической тромб- 
эктомии и системной тромболитической терапии 
демонстрируют преимущество перед классической 
системной тромболитической терапией [11, 16, 18]� 
На примере клинического случая продемонстри-
рована эффективность комбинации внутриартери-
альной тромболитической терапии и тромбэктомии�
Клинический случай. Пациент П�, 71 год, достав-
лен в отделение реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) Регионального сосудистого центра бри-
гадой скорой медицинской помощи минуя прием-
ное отделение в 20:30 с направляющим диагнозом 
острого нарушения мозгового кровообращения� 
Со слов родственников, последний раз его видели 
в удовлетворительном состоянии в 17:00, а обна-
ружен с признаками неврологического дефицита 
около 20:00� Из анамнеза удалось узнать о нали-
чии у пациента гипертонической болезни 3-й ста-
дии, ишемической болезни сердца, перенесенных 
каротидной эндартерэктомии правой внутренней 
Случай из практики
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сонной артерии и аортокоронарного шунтирования� 
Характер базовой медикаментозной терапии был 
неизвестен�
Экспозиция неврологического дефицита на мо-
мент поступления составила 3 ч 30 мин� На догоспи-
тальном этапе проведена катетеризация перифери-
ческой вены с последующим введением 0,9%-ного 
раствора натрия хлорида в объеме 500 мл� 
Состояние оценили как тяжелое, сознание на 
уровне оглушения (13 баллов по шкале комы Глаз-
го)� Клиника полного каротидного синдрома слева – 
признаки левосторонней гемианопсии, парез взора 
влево, центральный левосторонний парез лицевого 
нерва, левосторонняя гемигипестезия и гемиплегия, 
положительный симптом Бабинского� Суммарная 
оценка по шкале инсульта Национального инсти-
тута здоровья (NIHSS – National Institute of Health 
Stroke Scale) достигла 26 баллов� Артериальное дав-
ление составляло 190/90 мм рт� ст�, частота сердеч-
ных сокращений – 78 уд�/мин, частота дыхательных 
движений – 16 в 1 мин�
Комплекс неотложных диагностических меро-
приятий включал выполнение нейровизуализации, 
электрокардиограммы и оценки лабораторных пара-
метров соответственно действующим клиническим 
рекомендациям [2, 12]� Спиральная рентгеновская 
компьютерная томография (РКТ) головного мозга 
(Brilliance CT64, Philips, Нидерланды) не выявила 
структурных изменений (рис� 1)� 
Оцененная тяжесть неврологического дефицита 
по NIHSS в сочетании с экспозицией более 3 ч пре-
пятствовали проведению системной тромболити-
ческой терапии [1, 2, 12]� С целью дообследования 
выполнено дуплексное сканирование прецеребраль-
ных (сонных и позвоночных) и интракраниальных 
артерий (PHILIPS HD 11 XE, Philips Medizin 
Systeme GmbH), выявившее гемодинамическую 
картину интракраниальной окклюзии правой вну-
тренней сонной артерии и снижение кровотока по 
правой средней мозговой артерий до 31 см/с� 
Для оценки возможности интервенционного вме-
шательства по реканализации кровотока пациент пе-
реведен в ангиорентгенологическую операционную� 
В правой бедренной артерии был установлен интро-
дьюсер 6F, выполнены поочередная катетеризация 
прецеребральных артерий и ЦАГ� Подтверждена ок-
клюзия правой внутренней сонной артерии, соответ-
ствующая ангиографической оценке TIMI 0 (TIMI – 
Thrombolysis In Myocardial Infarction)� К зоне 
тромба подведен диагностический катетер и введено 
5 мг алтеплазы (Актилизе®, Берингер Ингельхайм 
Фарма ГмбХ), затем – продленная инфузия (в те-
чение 60 мин) еще 20 мг� При контрольной ЦАГ со-
хранялась прежняя ангиографическая картина� На-
чата механическая тромбэктомия с использованием 
стент-ретривера (Solitaire™ FR 4×20 мм, Covidien, 
Ирландия)� Через микрокатетер в зону окклюзии 
проведен самораскрывающийся стент с последую-
щим выполнением шести тракций� При удалении в 
устройстве содержались красные тромботические 
массы� Контрольная ЦАГ визуализировала восста-
новленный до TIMI 3 кровоток по артериям правого 
каротидного бассейна (рис� 2)�
Вариантом анестезиологического сопровождения 
механической реканализации выбрана тотальная 
внутривенная анестезия (сочетание фентанила и 
пропофола) с миорелаксацией атракуриумом и 
искусственной вентиляцией легких [15, 17]� Ин-
траоперационно среднее артериальное давление 
удерживалось в диапазоне 90–110 мм рт� ст�
Постреперфузионный период в ОРИТ сопрово-
ждался полиорганной недостаточностью: острая це-
ребральная недостаточность, сердечно-сосудистая 
Рис. 1. Результаты РКТ головного мозга пациента П. 
при поступлении. Патологических изменений 
в веществе головного мозга не выявлено
Fig. 1. Brain X-ray computer tomography of Patient P. by hospital 
admission. No pathologic changes were found in brain substance
Рис. 2. Результаты ЦАГ до и после механической 
тромбэктомии.  
А – ЦАГ до тромбэктомии с интракраниальной 
окклюзией правой внутренней сонной артерии (TIMI 0), 
Б – ЦАГ после тромбэктомии с реканализацией 
сосудистого русла (TIMI 3)
Fig. 2. Results of cerebral angiography before and after mechanical 
thrombectomy. A – cerebral angiography before thrombectomy with 
intracranial occlusion of the right internal carotid artery TIMI 0),  
Б – cerebral angiography  after thromboectomy with blood flow 
repatency (TIMI 3)
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недостаточность с явлениями метаболического и 
лактат-ацидоза, функциональная недостаточность 
желудочно-кишечного тракта� Длительность респи-
раторной поддержки составила 56 ч� Стандартную 
(базисную) терапию ИГМ после реперфузионной 
терапии проводили в соответствии с современными 
отечественными и международными рекомендация-
ми� Она включала коррекцию водно-электролитно-
го баланса, поддержание оксигенации, коррекцию 
уровня гликемии, профилактику гипертермии и 
судорог, борьбу с синдромом внутричерепной ги-
пертензии [3, 6, 12]�
На контрольной РКТ головного мозга в правом 
полушарии визуализированы неоднородные мел-
кие очаги ИГМ и петехиальная геморрагическая 
трансформация в лобно-височно-теменной области, 
с максимальной зоной в области таламуса и колена 
внутренней капсулы (рис� 3)� По транскраниаль-
ному дуплексному сканированию восстановление 
кровотока по правой средней мозговой артерии со-
провождалось нормализацией скоростных характе-
ристик (120 см/с)� 
Регресс неврологического дефицита по NIHSS с 
26 до 16 баллов фиксировали в течение первых 48 ч 
после интервенционного вмешательства� К 8-м сут 
отмечен полный регресс энцефалопатии, пациент 
доступен контакту, может самостоятельно сидеть 
на койке, сохраняется левосторонний гемипарез со 
снижением силы до 4 баллов� Период нахождения 
в ОРИТ составил 12 сут�
На 23-и сут пациент выписан из регионального 
сосудистого центра на следующий этап реабилита-
Рис. 3. Результаты РКТ головного мозга 
пациента П. через сутки после реперфузионной 
терапии. Отмечены очаги ИГМ и петехиальной 
геморрагической трансформации 
в лобно-височно-теменной области правого 
полушария, с максимальной зоной в области 
таламуса и колена внутренней капсулы
Fig. 3. Brain X-ray computer tomography of Patient P. in 24 hours after 
perfusion therapy. IGM foci and petechial haemorrhagic transformation 
in frontotemporal sincipital area of the right hemisphere with maximum 
zone in thalamus and genu of internal capsule
ции� Неврологический дефицит по NIHSS соответ-
ствовал 3 баллам� Уровень социально-бытового вос-
становления, согласно модифицированной шкале 
Ренкина (mRs), оценен в 2 балла, что соответствует 
хорошему функциональному исходу�
Заключение
Эндоваскулярные методики восстановления 
кровотока имеют определенные преимущества пе-
ред классической системной тромболитической 
терапией – расширенное временное окно, меньшее 
количество противопоказаний, а также отсутствие 
системных эффектов� Использование только од-
ной изолированной методики может не привести к 
успешной реканализации крупного артериального 
сосуда и повышению шансов благоприятного ис-
хода, что требует от специалистов использования 
комбинации различных способов восстановления 
проходимости церебральных сосудов� 
Успешные примеры комбинированной терапии, а 
также увеличение количества научных исследова-
ний в этой области могут стать основой для новых 
алгоритмов и протоколов помощи пациентам с тя-
желым ИГМ, что, несомненно, благоприятно ска-
жется на качестве оказания медицинской помощи 
пациентам этой группы� 
Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии у них конфликта интересов�
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